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Die  Excision  des  carcinomatös  erkrankten 
Mastdarms  gehört  noch  immer  zu  den  größten 
und  schwierigsten  Operationen,  obgleich  die  ope¬ 
rative  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten  gerade 
auch  auf  diesem  Gebiete  große  Fortschritte  ge¬ 
macht  hat.  Während  Volkmann  auf  der  inter¬ 
nationalen  Aerzteversammlung  zu  Kopenhagen  im 
Jahre  1884  noch  die  Ansicht  vertrat,  daß  Carci- 
nome,  deren  obere  Grenzen  nicht  mehr  mit  dem 
Finger  abzutasten  sind,  als  inoperabel  zu  betrach¬ 
ten  wären,  gilt  heute  die  Höhe  des  Sitzes  der 
Neubildung  allgemein  nicht  mehr  als  Contraindi¬ 
kation  für  eine  Radikaloperation.  Ist  jedoch  das 
Carcinom  schon  nach  der  Seite  hin  in  die  benach¬ 
barten  Organe  und  Gewebe  hineingewuchert  oder 
mit  der  Nachbarschaft  verwachsen,  so  gehen  die 
Ansichten  der  Chirurgen  hinsichtlich  der  Operabi¬ 
lität  etwas  auseinander. 

Volkmann  betrachtete  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung,  mit  Kreuzbein,  Scheide,  Prostata 
und  Harnröhre,  wenn  sie  nur  noch  den  Tumor 
ziemlich  beweglich  ließen,  nicht  als  Gegenanzeige, 
doch  gestatten  nach  seiner  Ansicht  feste  Verwach¬ 
sungen  mit  Blase,  Uterus  oder  mit  dem  Kreuz¬ 
bein  die  Radikaloperation  nicht.  Witzei  vertritt 
noch  heute  den  Standpunkt,  daß  ein  Carcinom, 
welches  dieFascia  propria  überschritten  hat,  wenn 
also  Verwachsungen  mit  Kreuzbein,  Prostata,  Blase 
usw.  vorhanden  sind,  nicht  mehr  operabel  ist, 
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und  dieser  Ansicht  Witzeis  schließt  sich  Kut- 
ner  in  seiner  diesjährigen  Arbeit  „über  die  Diag¬ 
nose  der  Rektumcarcinome“  an  mit  der  Begrün¬ 
dung,  daß  nur  so  Aussicht  auf  einen  Dauererfolg 
vorhanden  sei.  Witzei  bekommt  so  natürlich  nur 
eine  Operabilität  von  20°/o,  während  andere  Chi¬ 
rurgen,  wie  Schede,  es  bis  auf  80%  Radikalope¬ 
rationen  auf  alle  in  Behandlung  gekommenen 
Fälle  gebracht  haben.  Czerny  operiert,  ähnlich 
wie  Volkmann,  stets  bei  Verwachsungen  mit 
Prostata  oder  Scheide  und  bei  nicht  allzu  festen 
Verwachsungen  mit  dem  Kreuzbein;  als  Contra¬ 
indikation  wurde  angenommen,  wenn  die  Ge¬ 
schwulst  auf  die  Blase  Übergriff,  oder  der  Tumor 
fest  eingemauert  im  Becken  gefunden  wurde. 
Andere  Chirurgen  dagegen,  wie  Bardenheuer 
und  Höchen  egg  schrecken  auch  vor  ausgedehnten 
Blasenresektionen  nicht  zurück. 

Im  Allgemeinen  werden  jetzt,  wie  aus  den 
Berichten  der  Kliniken  von  Eiseisberg,  Garre, 
Hochenegg,  Kocher,  Rotter,  Wölfler  und  an¬ 
deren  zu  ersehen  ist,  von  den  hochsitzenden  Car- 
cinomen  jene  von  der  Radikaloperation  ausge¬ 
schlossen,  bei  denen  festere  Verwachsungen  mit 
dem  Kreuzbein  und  starre  Fixation  im  Becken 
bestehen,  ferner  bei  ausgedehnten  Verlötungen  mit 
Blase,  Urethra,  Samenbläschen  und  Prostata,  weil 
die  technischen  Schwierigkeiten  damit  sehr  groß 
werden,  und  die  Aussichten  auf  Radikalheilung 
sehr  gering  sind.  Dagegen  gestatten  leichte  Ver¬ 
wachsungen  mit  dem  Kreuzbein,  Prostata,  Samen¬ 
bläschen,  Vagina  und  selbst  dem  Uterus  die  Ope¬ 
ration.  Bei  der  Beurteilung  der  Operabilität  ist 
ferner  zu  berücksichtigen,  ob  bereits  Metastasen 
besonders  in  der  Leber  oder  in  den  entfernten 
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Lymphdrüsen  .vor  der  Wirbelsäule, Mm  Peritoneum, 
den  supraklavikulären  Drüsen  usw.  vorhanden 
sind. 

Von  den  großen  Gefahren,  die  die  Rektum¬ 
operationen  für  den  Patienten  mitjsichybringen, 
steht  an  erster  Stelle  die  Wundinfektion,  die  durch 
schlechte  Asepsis  bei  der  Operation,  ;durch"  die  Er¬ 
öffnung  des  Darmes  und  besonders  durch;  aus¬ 
tretenden  Stuhl  während  des  Wundverlaufes  be¬ 
dingt  werden  kann.  Etwa  die  Hälfte  der  Todes¬ 
fälle  wird  durch  die  Infektion  des  Beckenbinde¬ 
gewebes  und  etwas  seltener  des  Peritoneums  ver¬ 
anlaßt,  ein  kleiner  Teil  geht  durch  Blutverlust, 
Narkose  usw.  zugrunde. 

Um  eine  Kotinfektion  vor  und  nach  der  Ope¬ 
ration  zu  vermeiden,  hat  man  die  verschiedensten 
Versuche  gemacht.  Der  erste  Vorschlag  stammt 
von  Schede,  der  empfahl,  der  Radikaloperation 
des  Mastdarmcarcinoms  die  präliminare  Kolo- 
stomie,  die  Anlegung  eines  Anus  präternaturalis 
am  Colon  descendens  in  der  Linea  alba  lateralis 
sinistra,  vorauszuschicken.  Auf  diese  Weise  läßt 
sich  zwar  die  Entstehung  einer  Kotphlegmone 
vermeiden,  einmal  weil  man  den  erkrankten 
Darmabschnitt  durch  Ausspülung  von  oben  und 
unten  her  von  seinem  Inhalt  reinigen  kann,  dann 
aber  dadurch,  daß  man  nach  der  Operation  allen 
Kot  durch  den  künstlichen  After  nach  außen  leiten 
kann,  wodurch  die  Darmnaht  frei  von  Insulten 
ist  und  Zeit  hat,  ungestört  zu  heilen.  Bei  diesen 
offenbaren  Vorzügen  hat  die  Methode  auch  ihre 
Nachteile.  Man  hat  ihr  zum  Vorwurf  gemacht, 
daß  sie  die  Dauer  des  Krankenlagers  um  einige 
Wochen  bis  Monate  verlängere,  daß  statt  einmal, 
dreimal  operiert  werden  müsse,  und  der  Schluß 
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des  widernatürlichen  Afters  mit  Schwierigkeiten 
verbunden  sei.  Heute  ist  die  Methode  Schedes 
deshalb  wohl  vollkommen  verlassen.  Die  Kolo- 
stomie  wird  noch  angewendet  aber  nur  als  pal¬ 
liative  Operation  in  den  Fällen,  in  welchen  eine 
Radikaloperation  nicht  mehr  indiziert  ist,  und 
dann  auch  nur,  wenn  schwere  Stenosenerschei¬ 
nungen  und  unerträglicher  Tenesmus  eine  Abhilfe 
fordern. 

Wiesinger  legte  einen  Anus  iliacus  nach 
der  Witzelschen  Methode  an,  um  ihn  nach  der 
Radikaloperation  fortbestehen  zu  lassen,  und 
machte  erst  im  zweiten  Akte  die  Radikaloperation; 
er  vermeidet  so  den  dritten  Eingriff,  hat  aber 
auch  zwei  Operationen  notwendig. 

Auch  die  französischen  Chirurgen  wie  Quenu, 
Chaput  und  Jaboulay  haben  empfohlen,  einige 
Tage  vor  der  Radikaloperation  einen  Kunstafter 
anzulegen,  während  sich  Routier  bei  der  Behan- 
lung  des  Mastdarmcarcinoms  überhaupt  mit  der 
palliativen  Hilfe  eines  künstlichen  Afters  begnügte. 

Um  ein  Rektumcarcinom,  selbst  wenn  es 
nur  geringe  Ausdehnung  hat,  radikal  zu  besei¬ 
tigen,  kann  nur  die  ringförmige  zirkuläre  Exstir¬ 
pation  des  Mastdarms  in  Betracht  kommen,  bei 
welcher  ein  mehr  oder  weniger  langer  Cylinder 
des  Darmrohres  und  mit  ihm  die  modifizierten 
regionären  Drüsen  entfernt  werden. 

Der  erste  und  einfachste  Weg,  den  man 
wählte,  war  der,  vom  Damm  aus  das  untere  Ende 
des  Mastdarms  freizulegen  und  von  diesem  Zu¬ 
gänge  die  höheren  Teile  des  Rektums  auszulösen. 
Diese  Methode,  die  perineale,  welche  von  Lis- 
franc,  Velpeau,  Hueter  und  Dieffenbach  an¬ 
gegeben  wurde,  gestattet  nur  die  Exstirpation  von 
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Carcinomen  des  unteren  Rektumabschnittes.  Für 
die  Carcinome.  die  die  Portio  analis  intakt  lassen 
und  die  Ampulle  in  grösserer  oder  geringerer  Aus¬ 
dehnung  einnehmen,  besitzen  wir  einen  be¬ 
quemeren  und  freieren  Zugang,  der  das  Rektum 
nicht  von  unten,  sondern  von  hinten,  von  der 
Steißbeingegend  aus  freilegt,  die  dorsalen  Metho¬ 
den  der  Mastdarmoperationen.  Die  coccygeale 
Methode,  bei  der  von  einem  hinteren  Median¬ 
schnitte  aus  das  Steißbein  exstirpiert  wird,  wurde 
von  Denonvilliers  und  Verneuil  eingeführt,  kam 
aber  erst  nach  der  besonderen  Empfehlung 
durch  Kocher  im  Jahre  1875  zur  Anerkennung. 

Im  Jahre  1885  auf  dem  14.  Kongreß  der  deut¬ 
schen  Gesellschaft  für  Chirurgie  teilte  dann  Kraske 
seine  kekannte  Methode  mit,  die  sogenannte  sa¬ 
krale  Methode,  bei  der  er  durch  Resektion  von 
Teilen  des  Kreuzbeines  sich  einen  breiten  Zugang 
zu  den  oberen  Teilen  des  Rektums  verschafft. 
Diese  Methode  wurde  lange  Zeit  ziemlich  allge¬ 
mein  ausgeführt,  teilweise  auch  in  der  durch  Ry- 
dygier  modifizierten  Form  der  temporären  Kreuz¬ 
beinresektion;  heute  begnügen  sich  die  meisten 
Chirurgen  mit  der  Exstirpation  des  Steißbeines, 
doch  gehen  die  Meinungen  über  die  zweckmäßig¬ 
ste  Operation  noch  immer  auseinander.  Ein  para¬ 
sakraler  Schnitt  nach  Zuckerkandl  und  Wölf- 
ler,  der  vom  Anus  bis  zur  Spina  ilei  posterior 

von  der  freien  Seite  des  Kreuzbeines  die  Weich- 

\ 

teile  abtrennt,  ohne  das  Knochengerüst  zu  ver¬ 
letzen,  bietet  nicht  genügenden  Raum  und  ist  des¬ 
halb  wenig  ausgeführt  worden.  Bei  Frauen  hat 
Rehn  zuerst  den  vaginalen  Weg  zur  Excision  des 
Rektums  empfohlen  von  einem  Schnitte  aus,  der 
die  Vagina  und  den  Damm  spaltet.  Es  ist  zweifei- 
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los,  daß  die  Spaltung  der  hinteren  Scheidenwand 
von  der  Portio  bis  zum  Frenulum  einen  sehr  be¬ 
quemen  Zugang  gibt,  besonders  bei  Verwachsungen 
des  Carcinomes  mit  Vagina  und  Uterus.  Eiseis¬ 
berg  hat  mit  dieser  Methode  sehr  gute  Resultate 
erzielt,  und  auch  Li  ermann,  Murphy,  S  chuchar  dt 

und  andere  sind  für  die  vaginale  Methode  einge¬ 
treten. 

In  neuester  Zeit  steht  der  Ausbau  der  kom¬ 
binierten  Viethode  im  Vordergründe  des  Interesses. 
Sie  bezweckt,  jene  Geschwülste,  die  für  den  dor¬ 
salen  Zugang  zu  hoch  und  für  den  abdominalen 
zu  tief  sitzen,  von  beiden  Seiten,  von  unten  und 
oben  zugleich,  anzugreifen.  Die  Idee  stammt  von 
Volkmann,  praktisch  ausgeführt  wurde  sie  zuerst 
von  König  1882,  von  Czerny  1883,  dann  von 
Jeannel,  Kraske  und  Gaudier.  Die  kombi¬ 
nierte  Methode  wird  als  Rektumamputation  fast 
vorwiegend  in  Frankreich  geübt  von  Gaudier, 
Quenu  und  Hartmann,  als  Rektumresektion  in 
Deutschland  von  Czerny,  Kraske,  Sonnen¬ 
burg,  Rotter,  Kümmel  und  anderen.  Schon 
früher  wurde  von  einigen  Operateuren,  die  bei 
der  Operation  hochsitzender  Tumoren  nach  der 
perinealen  oder  sakralen  Methode  auf  Schwierig¬ 
keiten  stießen,  nach  dieser  sacralen,  perinealen 
oder  vaginalen  Voroperation  eine  Mobilisierung 
des  erkrankten  Darmteiles  von  einem  Bauch¬ 
schnitte  aus,  die  Resektion  und  die  Wiederver¬ 
einigung  des  Darmes  hernach  von  unten  her 
vorgenommen.  Diese  Notoperationen  ergaben 
sehr  schlechte  Resultate,  die  nur  gebessert  werden 
können,  wenn  die  Laparotomie  nicht  mehr  als 
letztes  Mittel  zur  Hilfe  genommen,  sondern  mit 
ihr  die  Operation  begonnen  wird.  In  dieser  Hin- 


11 


sicht  sagt  Kraske  ganz  richtig  auf  dem  Chirur- 
gen-Kongreß  1906:  „Die  kombinierte  Methode  soll 
keine  perin eo-  oder  sakroabdominale,  sondern 
sie  muß  eine  abdomino-sakrale  oder  -perineale 
sein.“  Kraske  tritt  sehr  für  die  abdominosakrale 
Operation  ein,  er  macht  dabei  stets  die  Resektion 
mit  nachfolgender  Naht  und  Wiederherstellung 
der  Continuität  des  Darmes  im  Gegensatz  zu  dem 
besonders  von  dem  Franzosen  Quenu  ausgebil¬ 
deten  Verfahren  der  Totalexstirpation  des  ganzen 
Rektums  durch  die  abdomino-perineale  Methode 
mit  Anlegung  eines  dauernden  Anus  iliacus.  Außer 
Kraske  hält  auch  Berg  diese  Methode  Ouenus 
für  unberechtigt  in  Fällen,  wo  das  Darmende  gut 
ernährt  ist  und  ohne  Spannung  entweder  in  den 
erhaltenen  Sphincter  oder  zu  dem  unteren  Teile 
des  Mastdarms  herabgezogen  werden  kann.  Wegen 
der  großen  Gefahren  für  den  Patienten,  der  tech¬ 
nischen  Schwierigkeiten  und  der  hohen  Mortalität 
hat  die  kombinierte  Methode  in  Deutschland  noch 
wenig  Anhänger  gefunden.  So  sagt  Lorenz,  ein 
•Vertreter  der  Hochenegg'schen  Klinik  auf  dem 
Chirurgen-Kongresse  1906:“  Die  kombinierten  Me¬ 
thoden  müßten  als  Fortschritt  begrüßt  werden, 

1.  wenn  sie  uns  in  die  Lage  setzen  würden, 
Carcinome  noch  zu  exstirpieren,  deren  Sitz  und 
Ausdehnung  die  Operation  auf  dorsalem  Wege 
bereits  verbietet. 

2.  wenn  die  Gefahren  der  Operationen  vom 
Bauche  her  geringer  wären  als  jene  von  rück¬ 
wärts. 


3.  wenn  die  kombinierte  Methode  technisch  leich¬ 
ter  wäre,  und 

4.  wenn  sie  größere  Radikalität  und  dadurch 
bessere  Dauererfolge  verbürgen  würde. 
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Daß  haben  die  neuen  Methoden  noch  nicht 
erreicht" 

Es  muß  zugegeben  werden,  daß  man  durch 
die  kombinierte  Methode  mehr  radikale  Heilungen 
erzielen  wird,  jedoch  ist  ihre  Gefahr  noch  be¬ 
trächtlich  größer  als  jene  der  dorsalen  Methode, 
die  Mortalität  daher  eine  höhere,  da  die  Opera¬ 
tion  mit  größeren  technischen  Schwierigkeiten 
verknüpft  ist.  Besonders  die  höhere  Mortalität 
der  kombinierten  Methode  wie  andererseits  die 
guten  Resultate,  die  die  einfachen  Methoden  auf¬ 
zuweisen  haben,  gestatten  uns  nur  aus  be¬ 
sonderen  Gründen  in  einzelnen  Fällen  dieselben 
aufzugeben,  um  eine  langwierigere  und  eingreifen¬ 
dere  Operation  mit  zwei  Operationsfeldern  auszu¬ 
führen. 

So  berichten  Ito  und  Kunika  50  Fälle,  die 
nach  der  kombinierten  Methode  operiert  wurden. 
Sie  hatten  bei  22  Frauen  9%,  bei  28  Männern 
64,3%  Mortalität,  also  erheblich  schlechtere  Re¬ 
sultate  als  bei  den  anderen  Methoden.  Beson¬ 
ders  auffallend  ist  die  große  Mortalität  bei  den 
Männern,  die  aber  in  allen  Statistiken  überein¬ 
stimmt.  So  haben  Gouilloud  und  Fayße  31 
Fälle  operiert,  16  Frauen  mit  6,2 %  Mortalität  und 
15  Männer  mit  66,6%.  Nach  Groß  ist  die  Mor¬ 
talität  bei  Frauen  8%,  bei  Männern  80%,  nach 
Manuel  stellt  sich  die  gesamte  Mortalität  bei 
Frauen  auf  30%,  bei  Männern  auf  40%,  Schl  öf¬ 
ter  hatte  unter  25  Männern  19,  unter  25  Frauen 
blos  5  Todesfälle.  Kraske  hat  bei  den  schwer¬ 
sten  mit  kombinierter  Methode  behandelten  Fällen 
eine  Mortalität  von  50%,  R otter  bei  24  Fällen 
44%,  Berg  rechnet  mit  50%,  Mayo  hat  bei  19 
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nach  der  modifizierten  Q  u  en  u  'sehen  Methode 
Operierten  eine  Mortalität  von  26,3%. 

Nicht  so  ungünstig  sind  die  Dauerresultate 
nach  der  kombinierten  Operation.  Mayo  hat 
unter  19  Operierten  50%  Radikalheilungen  der 
Ueberlebenden,  d.  h.  36,8 %  sämtlicher  Operierten. 
So  stellten  Ito  und  Kunika  47  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammen  und  fanden  bei  22  operierten 
Frauen  20=91  %  dauernd  Geheilte,  bei  25  Männern 
nur  93  =  6 °/°.  Wir  sehen,  daß  auch  in  Bezug  auf’ 
die  Dauererfolge  die  Prognose  der  Operation  beim 
weiblichen  Geschlecht  bedeutend  günstiger  ist,  als 
bei  dem  männlichen.  Hierin  stimmen  auch  alle 
Operateure  wie  Kraske,  Kümmel,  Rotter, 
Lorenz,  Mayo  überein. 

Auch  auf  rein  abdominalem  Wege  kann  in 
geeigneten  Fällen  von  besonders  hochsitzenden 
Carcinomen  das  Rektum  reseziert  werden.  Die 
Vorteile  liegen  vor  allen  Dingen  in  der  größeren 
Uebersichtlichkeit  des  Operationsterrains  und  der 
Möglichkeit  einer  ausgiebigen  Resektion  und 
Drüsenexstirpation.  Für  diese  Operationen  sind 
mehrere  Chirurgen  wie  Trendelenburg,  Berg¬ 
mann,  Rehn,  Mackenrodt  undSchloffer  ein¬ 
getreten.  Schl  off  er  hat  oft  mit  gutem  Erfolge 
die  Resektion  vom  Bauchschnitt  aus  gemacht  und 
den  Darm  durch  Naht  vereinigt,  andere  Opera¬ 
teure  verzichten  auf  die  Vereinigung  des  Darmes 
und  legen  einen  dauernden  Bauchafter  an. 

Um  nun  den  carcinomatösen  Teil  des  Rek¬ 
tums  zu  entfernen,  gibt  es  zwei  Methoden,  die 
Amputation  und  die  Resektion.  Unter  Rektum¬ 
amputation  versteht  man  die  Entfernung  des  er¬ 
krankten  unteren  Rektumabschnittes  mit  dem 
ganzen  Schließapparat,  während  bei  der  Resek- 
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tion  derSphincter  erhalten  wird  und  nur  der  car- 
cinomatöse  Teil  des  Rektalrohres  nach  beiden 
Seiten  bis  weit  ins  Gesunde  exzidiert  wird.  Liegt 
der  Tumor  im  Bereiche  des  Sphincterteiles  oder 
reicht  er  bis  an  denselben  heran,  so  ist  nur  die 
Amputation  am  Platze,  es  muss  der  untere  Teil 
des  Rektums  und  mit  ihm  die  Schließmuskulatur 
fortgenommen  werden,  keinesfalls  darf  man  dann, 
um  die  natürliche  Kontinenz  zu  erhalten,  auf  das 
radikale  Operieren  verzichten.  Bleibt  aber  die 
untere  Grenze  des  Carcinoms  noch  3  4  cm  vom 
Sphincterteile  entfernt,  so  kann  die  Resektion  des 
Rektums  mit  Erhaltung  der  Schließmuskulatur 
und  der  normalen  Kontinenz  ausgeführt  werden. 

lieber  die  Zweckmäßigkeit  dieser  beiden  Ope¬ 
rationen  ist  ein  Streit  unter  den  Chirurgen  ent¬ 
standen,  indem  mehrfach  Operateure  die  Ampu¬ 
tation  als  die  allein  richtige  Operation  hinstellten 
und  prinzipiell  ausführten,  und  sich  im  Hinblick 
auf  die  größere  Gefährlichkeit  und  die  angeblich 
unbefriedigenden  funktionellen  Erfolge  der  Resek¬ 
tion  mit  Erhaltung  des  Sphincters  gegen  die  Re¬ 
sektion  aussprachen. 

Die  Resektion  muß  gegenüber  der  Amputation, 
bei  der  der  ganze  Sphincterapparat  geopfert  wird, 
sicher  als  das  idealere  Verfahren  bezeichnet 
werden,  da  so  am  besten  die  anatomischen  und 
physiologischen  Verhältnisse  wieder  hergestellt 
werden,  doch  bietet  die  Resektion  mehr  tech¬ 
nische  Schwierigkeiten  und  gibt  bei  nicht  tadellos 
durchgeführter  Asepsis  und  nicht  genügendem 
Wundschutze  leichter  zu  Kotinfektionen  Anlaß  als 
die  Amputation,  da  doch  der  Darm  eröffnet  werden 
muß,  was  bei  der  Amputation  vermieden  werden 
kann  und  muß.  Hierzu  kommt,  daß  die  funk- 
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tionellen  Erfolge  nicht  selten  durch  Versagen  der 
Darmnaht  in  Frage  gestellt  werden.  Aus  diesen 
Gründen  läßt  es  sich  erklären,  daß  einige  Chirurgen 
prinzipiell  die  Amputation  ausführen  und  die  Re¬ 
sektion  mit  Erhaltung  des  Sphincters  verwerfen.  • 

Schon  im  Jahre  1897  veröffentlichte  Funke 
in  der  Zeitschrift  für  Heilkunde  die  Statistik  der 
Güssen  bau  ersehen  Klinik  und  tritt  warm  für  die 
Amputation  ein.  Er  kommt  auf  Grund  seiner 
Untersuchung  zu  folgenden  Schlüssen:  In  allen 
Fällen  von  Adenocarcinom,  das  nach  seiner  Un¬ 
tersuchung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  vor¬ 
deren  Wand  des  Rektums  entsteht  und  in  2/3  aller 
Fälle  zur  Infektion  der  regionären  Lymphdrüsen 
führt,  ferner  bei  der  medullären  Form,  die  früh¬ 
zeitig  Metastasen  in  die  inneren  Organe  macht, 
ist  selbst  bei  geringer  Ausdehnung  der  Neubil¬ 
dung  eine  Resektion  kontraindiziert  und  die  Am- 
putatio  recti  mit  Ausräumung  aller  erreichbaren 
Drüsen  am  Platze,  da  nur  die  gründliche  Entfer¬ 
nung  aller  untereinander  kommunizierenden 
Lymphbahnen  und  Drüsen  einen  Dauererfolg  ver¬ 
spricht.  Nach  seiner  Ansicht  eignen  sich  zur  Re¬ 
sektion  nur  die  hohen  zirkulären,  den  Darm  früh¬ 
zeitig  stenosierenden  Carcinome,  aber  auch  nur 
dann,  wenn  keine  vergrößerten  Lymphdrüsen 
nachweisbar  sind. 

Einen  radikaleren  Standpunkt  nimmt  Schu- 
chardtein,  er  verzichtet  grundsätzlich  auf  die  Er¬ 
haltung  des  Sphincters  und  empfiehlt  die  Ampu¬ 
tation  ohne  Rücksicht,  ob  es  sich  um  tief-  oder 
hochsitzende  Neubildungen  handelt.  Auch  Quenu 
führt  bei  seiner  abdomino-perinealen  Methode 
nur  die  Amputation  aus  und  verzichtet  selbst  in 
Fällen  von  hochsitzenden  Tumoren  auf  die  Wieder- 
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herstellung  der  Continenz.  Er  legt  einen  dauern¬ 
den  Anus  iliacus  an;  die  tiefsitzenden  Carcinome 
entfernt  er  nach  der  einfachen  perinealen  Methode. 

Von  den  deutschen  Chirurgen  sprach  sich  zu¬ 
erst  Wiesinger  gegen  die  Resektion  aus,  jedoch 
verwirft  er  diese  Operation  nur  für  die  schwierigen 
Fälle  von  hochsitzenden  Carcinomen.  Er  begrün¬ 
det  sein  Vorgehen  mit  dem  Hinweis  auf  die 
großen  Gefahren  der  Resektion,  die  zahlreichen, 
dabei  in  Betracht  kommenden  Störungen  der 
Wundheilung  und  die  übele  Lage  des  Kranken  bei 
Versagen  der  Darmnaht.  Er  riet,  einen  dauern¬ 
den  Anus  präternaturalis  in  der  linken  Seite  am 
Colon  descendens  nach  Schede  anzulegen,  erst 
in  einer  zweiten  Sitzung  folgte  dann  die  radikale 
Excision  des  kranken  Mastdarms,  wobei  nach  Los¬ 
lösung  des  Rektums  in  Verbindung  mit  demSphinc- 
terteil  von  unten  her,  und  Abtragung  des  kranken 
Teiles,  das  zentrale  Darmende  nicht  nach  unten 
gezogen  wird,  sondern  übernäht  im  oberen  Wund¬ 
winkel  liegen  bleibt.  Der  Kunstafter  wird  nicht 
mehr  geschlossen,  sondern  dient  dauernd  zur  Kot¬ 
entleerung,  weil  nach  Wie  Singers  Erfahrungen 
die  Versuche,  durch  Darmnaht  normale  Defäka- 
tion  herzustellen,  allzu  oft  mißlingen,  und  durch 
Gangrän  des  Darmes,  Insuffizienz  der  Naht  zur 
Infektion  und  Lebensgefahr  führen  können,  häufig 
auch  lästige  Darmfisteln  zur  Folge  haben. 

Der  entschiedenste  Gegner  der  Resektion  ist 
Witzel.  Er  ist  dahin  gekommen,  die  Resektion 
des  Mastdarms  wegen  der  primären  großen  Ge¬ 
fahr  der  Phlegmone,  wegen  der  sekundären  Be¬ 
lästigung  durch  die  Fistelbildung  und  der  selbst 
bei  wirklichem  Gelingen  der  primären  oder  se¬ 
kundären  Naht  entweder  schlechten  oder  hoch- 
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stens  nur  mäßigen  Funktion  der  erhaltenen 
Sphincterpartie  ganz  zu  verwerfen.  Er  führt  des¬ 
halb  prinzipiell  die  Amputation  aus  und  verzichtet  in 
allen  Fällen  auf  Wiederherstellung  der  normalen 
Continenzverhältnisse,  und  zwar,  um  die  Operation 
möglichst  unblutig  und  aseptisch  zu  gestalten, 
und  um  Recidive  zu  vermeiden,  die  „erfahrungs¬ 
gemäß  nicht  selten  an  der  Nahtstelle  auftreten“. 
Wenzel  berichtet,  daß  von  sämtlichen  nach  der 
Witzelschen  Methode  Operierten  keiner  der  Sepsis 
oder  dem  Kollaps  erlegen  ist;  doch  ist  Witzei, 
wie  schon  oben  erwähnt,  sehr  vorsichtig  in  der 
Auswahl  der  Fälle,  indem  er  nur  20  Prozent  aller 
in  Behandlung  kommenden  Fälle  von  Rektum- 
carcinom  der  Radikaloperation  unterwirft,  nur 
dann,  wenn  das  Carcinom  die  Fascia  propria 
rekti  noch  nicht  überschritten  hat.  Witzei  führt 
die  Rektumamputation  nach  der  von  ihm  ausge¬ 
bildeten  Methode,  die  Wenzel  eingehend  geschil¬ 
dert  hat,  aus.  Neuerdings  erhält  er  aber  bei  der 
Auslösung  der  Pars  analis,  wie  Wenzel  in  einer 
zweiten  Veröffentlichung  mitteilt  den  Sphincter 
externus  und  erhofft  von  dieser  Erhaltung  eine 
Besserung  der  Continenz,  die  natürlich  bei  dem 
früheren  Vorgehen,  —  Anlegung  eines  Anus  glutä- 
alis  —  nur  relativ  vorhanden  war.  Bei  dieser 
Art  der  Amputation  ist  auch  die  Ausräumung  des 
Mesorektums  und  Mesosigmoideums  nicht  an 
enge  Grenzen  gebunden,  da  die  Sorge  um  die 
Ernährung  des  oberen  Darmstumpfes  bei  der  Am¬ 
putation  in  weit  geringerem  Maße  besteht,  als 
bei  der  Resektion,  wo  gerade  sie  von  ausschlag¬ 
gebender  Bedeutung  für  die  Suffizienz  der  Darm¬ 
naht  wird.  Wenzel  weist  daraufhin,  daß  nach 
Untersuchungen  Jaffes  in  dem  unteren  Abschnitte 
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des  Mastdarmes  Implantationsmetastasen  Vor¬ 
kommen,  die  dadurch  entstehen,  daß  ans  den 
höher  gelegenen  Abschnitten  zerfallene  Tumor¬ 
teile  sich  loslösen,  heruntergleiten  und  sich  weiter 
unten  auf  der  Mukosa  festsetzen.  Da  diese  Me¬ 
tastasen  besonders  die  Afterpartie  bevorzugen, 
verlangt  Witzei  in  jedem  Falle  die  Amputation 
des  Rektums  mit  Entfernung  der  Schließmusku¬ 
latur,  da  so  den  Rezidiven  am  besten  vorgebeugt 
werde. 

Auch  in  neuester  Zeit  haben  sich  wieder 
Operateure  gegen  die  Resektionsmethode  ausge¬ 
sprochen,  so  Herczel,  der  wegen  der  größeren 
Mortalität  die  Resektion  verwirft  und  die  Ampu¬ 
tation  vorzieht,  ferner  auch  Torikata,  der  bei 
seiner  kombinierten  Methode  auch  nur  die  Am¬ 
putation  macht  und  einen  Anus  iliacus  definitivus 
anlegt,  weil  nach  seiner  Ansicht  die  Amputation 
einen  größeren  Dauererfolg  verbürgt,  und  bei  ihr 
die  Gefahr  der  Darmgangrän  nicht  so  groß  ist 
wie  bei  der  Resektion.  Er  näht  an  der  abdomi¬ 
nellen  Durchtrennungsstelle  des  Colon  descendens 
bez.  sigmoideum  das  orale  Ende  stets  als  Kunst¬ 
after  in  die  linke  Leistengegend  ein,  das  aborale 
wird  durch  Naht  verschlossen  und  nach  möglichst 
tiefer  Auslösung  des  Mastdarms  aus  dem  kleinen 
Becken  in  dieses  versenkt,  um  dann  nach  Ab¬ 
schluß  der  Bauchhöhle  gegen  das  Becken  durch 
Peritonealnähte  unten  von  einem  Sakralschnitte 
aus  mitsamt  dem  zuvor  zugenähten  After  und 
Sphincter  total  entfernt  zu  werden. 

Bringt  nun  wirklich  die  Resektion  des  Rek¬ 
tums  so  große  Gefahren  für  das  Leben  des 
Patienten  mit  sich,  und  sind  die  Resultate  der  Ope¬ 
ration  in  der  Tat  so  ungünstig  und  unbefriedigend? 
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Zur  Entscheidung  dieser  Frage,  ob  die  Am¬ 
putation  oder  die  Resektion  den  Vorzug  verdient, 
müssen  hier  drei  Punkte  erörtert  werden:  die  ab¬ 
solute  Mortalität,  die  funktionellen  Resultate  nnd 
die  Dauererfolge. 

Es  muß  zugegeben  werden,  daß  die  Morta¬ 
lität  bei  der  Resektion  im  Durchschnitt  eine  etwas 
höhere  ist,  als  bei  der  Amputation,  doch  besteht 
in  den  verschiedenen  Statistiken  ein  erheblicher 
Zahlenunterschied. 

Witzei,  der  wie  oben  erwähnt,  in  der  Aus¬ 
wahl  der  Radikaloperationen  sehr  streng  ist,  führt 
als  Beweis  für  den  Wert  seiner  Amputationsme¬ 
thode  an,  daß  von  sämtlichen  nach  dieser  Me¬ 
thode  Operierten  keiner  der  Sepsis  oder  dem 
Kollaps  erlegen  ist.  Gegen  dieses  Resultat  wendet 
sich  Kraske.  Er  sagt:  „Es  handelt  sich  hier  um 
ausgesuchte  Fälle.  Mit  Resektion  würde  er  die 
Kranken  ebensogut  durchgebracht  haben  unter  so 
günstigen  Umständen.“ 

Es  ist  nicht  zu  bestreiten,  daß  die  Asepsis 
bei  der  Amputation  gründlicher  durchgeführt  und 
gewahrt  werden  kann,  da  man  während  der 
ganzen  Operation  mit  dem  Innern  des  Darmes 
nicht  in  Berührung  kommt,  während  bei  der  Re¬ 
sektion  der  Darm  vor  der  Auslösung  des  Tumors 
eröffnet  werden  muß.  Dadurch  sind  gewisse  Ge¬ 
fahren  der  Infektion  durch  Darminhalt  oder  Ge¬ 
schwürssekret  vorhanden,  sie  lassen  sich  aber  bei 
der  heutigen  Technik,  d.  h.  bei  sorgfältigster  Hand¬ 
habung  des  Wundschutzes,  durch  häufiges  Hand¬ 
schuhwechseln  usw.  bis  auf  ein  Minimum  redu- 
cieren.  Ebenso  besteht  bei  der  Resektion  eher 
die  Möglichkeit  einer  Kotphlegmone,  wenn  vor¬ 
zeitig  Stuhlgang  erfolgt,  und  dann  die  Naht  un- 
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dicht  wird;  doch  lassen  sich  auch  diese  Gefahren 
bei  der  nötigen  Vorsicht  beschränken. 

Dieses  beweist  die  Statistik  von  Kraske, 
der  bei  120  Fällen  keinen  Todesfall  durch  Phleg¬ 
mone  oder  Peritonitis  zu  verzeichnen  hat  trotz 
seiner  hohen  Operabilität  von  75-80%.  Dagegen 
ist  nach  einigen  Berichten  die  Mortalität  bei  der 
Resektion  eine  bedeutend  höhere  wie  bei  der 
Amputation.  So  berechnet  Wolff  aus  der  von  Berg- 
mann’schen  Klinik  die  Mortalität  bei  60  Amputa¬ 
tionen  auf  14,7%,  bei  65  Resektionen  auf  47,7 °/°, 
also  ein  erheblicher  Unterschied. 

Dieser  Art  von  Berechnung  tritt  Küpferle 
mit  Recht  entgegen,  indem  er  darauf  hin  weist, 
daß  der  Unterschied  in  Wirklichkeit  nicht  so  groß 
ist,  wenn  man  gleichwertiges  Material  in  Vergleich 
bringt.  Stellen  wir  ohne  Weiteres  die  auf  die 
Zahl  der  Amputationen  und  auf  die  der  Resek¬ 
tionen  entfallende  Anzahl  von  Todesfällen  gegen¬ 
über,  so  vergleichen  wir  ungleichwertiges  Material, 
denn  unter  den  Amputationen  findet  sich  eine 
große  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  das  Carcinom 
tief  saß,  also  gar  keine  Resektion  in  Frage  kam. 
Um  nun  einen  einigermaßen  gerechtfertigten  Ver¬ 
gleich  herbeizuführen,  dürfen  wir  nach  dem  Bei¬ 
spiele  Küpferles  nur  die  Fälle  von  Amputa¬ 
tionen  zum  Vergleich  heranziehen,  bei  denen  eine 
Eröffnung  des  Peritoneums  nötig  war. 

Nach  der  Statistik  von  Küpferle  kommen 
so  auf  41  Amputationen  6  Todesfälle,  also  eine 
Mortalität  von  14,6%,  auf  23  Resektionen  auch  6 
Todesfälle^  26%  Mortalität.  Hiermit  stimmen  auch 
die  Zahlen  von  Lieb  lein  aus  der  Prager  Klinik 
überein,  der  bei  28  Amputationen  3  Todesfälle 
=  10% Mortalität,  bei  22  Resektionen  6 Todesfälle 
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=  27%  Mortalität  hat.  Petermann  berichtet  aus 
den  Jahren  1893  -1903  von  17  Amputationen  mit 

4  Todesfällen=23,5%,  von  26  Resektionen  mit  10 
Todesfällen  =  38,4%  Mortalität.  Von  42  Fällen  aus 
den  Jahren  1903  -1906  waren  19  Resektionen  und 
23  Amputationen,  bei  den  19  Resektionen  hatte 
Rotter  keinen  Todesfall,  bei  den  23  Amputationen 
2  Todesfälle=4%%  Mortalität,  also  eine  höhere 
Mortalität  bei  der  Amputation  als  bei  der  Resek¬ 
tion.  Lorenz  hat  bei  50  Amputationen  13  Todes- 
fälle =9%  Mortalität,  STodesfälle  an  Wundinfektion, 

5  durch  zufällige  Ereignisse,  bei  25  Resektionen 
mit  Zirkulärnaht  3  Todesfälle  =  12%  Mortalität, 
alle  drei  an  Wundinfektion,  Morton  hat  bei  34 
Resektionen  12%  Mortalität,  Prutz  aus  derEisels- 
berg’schen  Klinik  29  Amputationen  mit  3  Todes¬ 
fällen,  15  Resektionen  mit  2  Todesfällen,  Pop- 
pert  hat  bei  35  Amputationen  3  Todesfälle  =  8,6%, 
bei  28  Resektionen  1  Todesfall  =  3,6%. 

Auch  bei  der  kombinierten  Methode  ist  die 
Mortalität  bei  beiden  Operationen  ungefähr  die 
gleiche.  So  berechnet  Brüning  unter  Benutzung 
von  Schloffers  Statistik  und  Ito  und  Kunikas 
Mitteilungen  von  aus  der  Literatur  zusammen¬ 
gestellten  Fällen  unter  38  Fällen  von  Amputationen, 
die  nach  der  kombinierten  Methode  operiert 
worden  sind,  45%  Mortalität,  bei  25  Fällen  von 
kombinierter  Resektion  52%  Mortalität. 

Aus  diesen  Statistiken  geht  hervor,  daß  bei 
der  nötigen  Vorsicht  und  gründlich  durchgeführten 
Asepsis  die  Resultate  bei  der  Resektion  nicht  un¬ 
günstiger  sind,  als  bei  der  Amputation,  also  die 
Art  der  Darmversorgung,  d.  h.  die  Wahl  der  Am¬ 
putation  oder  der  Resektion,  die  Mortalität  doch 
nicht  in  dem  Grade  beeinflusst,  wie  dieses  von 
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den  Gegnern  der  Resektion  behauptet  wird.  Und 
wenn  tatsächlich  die  Mortalität  bei  der  Resektion 
etwas  höher  wäre,  so  würden  wir  noch  immer 
Körte  beistimmen,  der  sagt:  „Es  würde  mir  eine 
größere  Genugtuung  sein,  80°/(,  der  Operierten 
mit  Sphincter  am  Leben  zu  erhalten,  als  85  oder 
90%  ohne  denselben.“ 

Wie  sind  nun  die  funktionellen  Resultate, 
die  bei  der  Amputation  und  der  Resektion  durch 
die  verschiedenen  Methoden  der  Darmversorgung 
zur  Erzielung  der  Kontinenz  erreicht  werden? 

Krönlein  hat  auf  dem  Chirurgen-Kongreß 
1900  die  Continenzfrage  als  eine  der  drei  Kardinal¬ 
fragen  bei  den  Mastdarmoperationen  behandelt 
und  gesagt:  „Wer  einem  Menschen  bei  der  Ex¬ 
stirpation  des  Mastdarmcarcinoms  seinen  gesun¬ 
den  Sphincter  nimmt  und  ihn  so  ohne  Not  eines 
wichtigen  Organes  beraubt,  das  sich  sehr  wohl  er¬ 
halten  ließe,  begeht  ein  großes  Unrecht  und  sün¬ 
digt  wider  das  erste  Gebot  der  operativen  Chirurgie." 

Welche  Operation  ist  nun  imstande,  die  beste 
Continenz  zu  schaffen? 

Es  sind  viele  Versuche  gemacht  worden, 
Ersatz  für  die  normale  Schließmuskulatur  zu  fin¬ 
den,  aber  alle  haben  nur  bescheidene  Erfolge  ge¬ 
zeitigt.  Nach  der  Amputation  des  Rektums  wurde 
das  zentrale  Darmende  früher  oft  in  der  Gegend 
des  Anus  an  die  Haut  genäht,  und  ein  Anus  peri- 
nealis  angelegt,  doch  ist  man  davon  ziemlich  ab¬ 
gekommen.  Jetzt  näht  man  nach  Exstirpation 
.des  Steißbeines  oder  Resektion  des  Os  sacrum 
den  Darm  im  oberen  Wundwinkel  als  Anus  sa- 
cralis  an.  Von  meinem  Chef,  Herrn  Dr.  Wenzel, 
wurden  von  9  Fällen  von  Rektumcarcinom,  die  zur 
Beobachtung  kamen,  4Fälle  in  dieser  Weise  operiert : 
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Fall  I. 

Gärtner  K.  aus  ().,  43  Jahre  alt.  Aufnahme 
am  1.  Juli  05. 

Anamnese:  Patient  leidet  seit  mehreren  Mo¬ 
naten  an  Stuhlträgheit,  in  letzter  Zeit  ging  häufig 
Blut  und  Schleim  ab.  Der  Hausarzt  konstatiert 
einen  Tumor  im  Mastdarm  und  schickt  den  Pa¬ 
tienten  zur  Operation. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  6  cm  oberhalb 

« 

des  Anus  fühlt  der  eingeführte  Finger  einen  zir¬ 
kulären  sehr  harten  Tumor,  der  beim  Pressen 
nach  abwärts  steigt  und  gut  beweglich  ist.  Die 
obere  Grenze  ist  gut  abzutasten. 

Operation  am  7  VII.  05:  Typische  Rektum¬ 
amputation  nach  Witzei.  Exstirpation  des  Os 
coccygis  vom  Mittelschnitt  aus  und  präsakrale 
Auslösung  des  Rektums,  Mobilisierung  der  Pars 
ampullaris  rekti  und  Eröffnung  des  Peritoneums; 
Auslösung  der  Analportion  bis  zur  Flexur.  Am¬ 
putation  des  Rektums  und  Bildung  des  Anus 
sakralis  —  Heilung  ohne  wesentliche  Störung. 

Letzte  Untersuchung  August  1908.  K.  ist,  so 
weit  nachweisbar,  recidivfrei,  er  fühlt  sich  wohl. 
Am  Anus  sakralis  kleiner  Schleimhautprolaps, 
Für  Winde  und  dünnen  Stuhl  keine  Kontinenz, 
im  übrigen  erfolgt  die  Stuhlentleerung  1—2  mal 
täglich,  in  der  Zwischenzeit  nur  sehr  geringer 
Stuhlabgang.  Patient  verrichtet  seine  frühere 
Arbeit  wieder  als  Gärtner. 

Oktober  1909'.  Laut  Bericht  des  Hausarztes 
dauert  das  Wohlbefinden  fort. 

Fall  11. 

Fabrikant  W.  aus  C.,  57  Jahre  alt.  Aufnahme 
am  2.  November  06. 
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Anamnese:  Seit  ca.  1  JahrStuhlbeschwerden. 
In  letzter  Zeit  Stuhlentleerung  nur  auf  Abführ¬ 
mittel,  häufiger  Stuhldrang,  aber  meist  nur  Ab¬ 
gang  von  Blut  und  Schleim. 

Befund:  Großer,  harter,  zerfallener  Tumor, 
ca.  7  cm  über  dem  Anus,  wenig  verschieblich, 
obere  Grenze  nicht  erreichbar.  Rektoskopisch 
zeigt  sich  ein  stark  zerfallener,  höckeriger,  leicht 
blutender  Tumor. 

Operation  am  7.  XI.  Rektumamputation 
wie  bei  I,  nur  macht  die  Loslösung  des  Rektums 
von  der  Prostata  und  dem  Blasenhals,  sowie  die 
Eröffnung  des  Peritoneums  große  Schwierigkeiten. 
Bildung  des  Anus  sakralis.  Heilung  ohne  Störung. 
Letzte  Untersuchung  am  11.  II.  07.  Keine  Konti¬ 
nenz  für  Winde  und  dünnen  Stuhl.  Stuhlgang 
sonst  regelmäßig,  aber  mit  heftigen  Schmerzen 
verbunden.  Patient  hat  auch  sonst  starke  Be¬ 
schwerden  und  kann  seine  frühere  Beschäftigung 
nicht  wieder  aufnehmen. 

Herbst  1907.  Exitus  an  Carcinomrecidiv. 

Fall  III. 

Händler  K.  aus  H.,  66  Jahre  alt.  Aufnahme 
am  3.  September  07. 

Anamnese:  Schon  über  ein  Jahr  Stuhlbe¬ 
schwerden,  häufiger  Stuhldrang,  Blut  und  Schleim 
im  Stuhl.  Patient  ist  ca.  ein  Jahr  von  einem  ho¬ 
möopathischen  Arzte  mit  „Pulver  und  Pillen“  be¬ 
handelt  worden,  ohne  nur  einmal  untersucht 
worden  zu  sein. 

Befund:  3—4  cm  oberhalb  des  Analringes 
fühlt  man  einen  großen,  flächenhaften,  zerfallenen 
Tumor,  dessen  obere  Grenze  sich  gerade  noch 
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erreichen  läßt,  der  Tumor  gehört  besonders  der 
hinteren  Rektumwand  an,  die  vordere  ist  zum 
großen  Teil  frei. 

Operation  am  7.  IX.  07.  Typische  Rektum¬ 
amputation  nach  Witz  e  1  mit  Bildung  eines  Anus 
sakralis.  Heilung  ohne  Störung.  Patient  ist  nach 
V2  Jahr  laut  Bericht  des  Arztes  an  Lebermeta¬ 
stasen  gestorben.  . 


Fall  IV. 

Frau  F.  aus  B.,  64  Jahre  alt.  Aufnahme  am 
18.  August  09. 

Anamnese:  Seit  -V4  Jahr  Stuhlbeschwerden, 
in  den  letzten  Monaten  hochgradige  Abmagerung, 
lange  in  Behandlung  ohne  Untersuchung  unter 
der  Diagnose  „Innere  Hämorrhoiden“. 

Befund  am  30.  VII.:  hartes,  ringförmiges  In¬ 
filtrat  dicht  oberhalb  des  Sphincter  ani,  für  einen 
Finger  durchgängig,  ca.  10  cm  aufwärts  reichend. 
Von  der  Vagina  her  ist  der  Tumor  als  hartes  In¬ 
filtrat  der  hinteren  Vaginalwand  bis  fast  ans 
Scheidengewölbe  reichend  zu  fühlen.  Die  Vaginal¬ 
schleimhaut  ist  über  demselben  glatt  und  ver¬ 
schiebbar. 

Operation  am  20.  VIII.  Amputation  des 
Rektums  nach  Witzel.  Die  hintere  Scheiden¬ 
wand  wird  wegen  fester  Verlötung  mit  dem  Tu¬ 
mor  mitentfernt.  Anfangs  glatter  Verlauf.  Die 
Patientin  stirbt  am  8.  September  an  Koma  diabe- 
ticum. 

Diese  vier  Fälle  zeigen,  daß  bei  der  gewöhn¬ 
lichen  Rektumamputation  mit  Bildung  eines  Anus 
sakralis  keine  vollkommene  Kontinenz  erzielt 
wird,  es  liegt  das  eben  daran,  daß  der  ganze 


Schließapparat  des  Rektums  geopfert  wird.  Es  tritt 
wohl  allmählich  eine  regelmäßige  Stuhlentleerung 
und  auch  eine  Empfindung  dafür  ein,  trotzdem 
ist  der  Zustand  ein  ziemlich  trostloser  und  nur  in 
Ausnahmefällen  ein  derartiger,  daß  die  Kranken 
in  der  Lage  sind,  ihre  frühere  Tätigkeit  wieder 
aufzunehmen. 

Um  nun  eine  gewisse  Schlußfähigkeit  des 
Darmendes  zu  erzielen,  hat  man  die  verschieden¬ 
sten  Methoden  ersonnen.  Gersuny  torquierte  das 
Darmende  um  die  Längsachse  und  nähte  es  so 
als  Sakralafter  ein.  Witzei,  Rydygier  und  Wil¬ 
liams  haben  das  centrale  Dannende  in  schräger 
Richtung  durch  einen  Schlitz  des  Musculus  glu- 
taeus  maximus  hindurchgezogen,  um  durch  den 
Tonus  der  Muskelfasern  Kontinenz  zu  erzielen. 
Bei  allen  diesen  Methoden  kann  nur  von  rela¬ 
tiver  Kontinenz  die  Rede  sein.  Witzei  will  mit 
seinem  Anus  glutaealis  eine  gute  Schlußfähigkeit 
erzielt  haben,  und  auch  Eiseisberg  berichtet  von 
guten  Resultaten.  Poppert  sagt  zu  diesen  Be¬ 
richten:  „Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  ana¬ 
tomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  von 
der  Norm  soweit  entfernt  bleiben,  da  die  Muskel¬ 
fasern  hier  einen  geschlossenen  Ring  bilden.  Der 
Kranke  vermag  wohl  durch  willkürliche  Kontrak¬ 
tionen  der  Glutaealfasern  vorübergehend  auf  kurze 
Zeit  die  Darmöffnung  zu  komprimieren,  einen 
physiologischen  Afterverschluß  aber  können  wir 
nicht  erwarten.“  ln  drei  nach  Witzei  operierten 
Fällen  hat  Poppert  einmal,  wo  Neigung  zu  Durch¬ 
fällen  bestand,  völlige  Inkontinenz,  in  den  beiden 
anderen  Fällen  nur  relative  Kontinenz  für  festen 
Stuhl  zu  verzeichnen.  Auch  Rotter  ist  von  dem 
Witzelschen  Glutaealafter  bezl.  der  Kontinenz  wenig 
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befriedigt,  er  macht  in  fast  allen  Fällen  einen  Anus 
glutaealis  subcutaneus,  indem  er  das  Darmende 
durch  einen  seitlichen  Schlitz  der  Glutaealhaut  der 
linken  Seite  durchzieht  und  mit  dem  Lumen  zirku¬ 
lär  mit  der  Hautwunde  vernäht.  Hofmann,  ein 
Schüler  Witzeis,  gibt  zu,  daß  bei  Bildung  eines 
Glutaealafters  die  Gefahr  einer  Darmgangrän  nicht 
gering  ist,  da  man  den  Darm,  um  ihn  durch  die 
Glutaealmuskulatur  hindurchzuführen ,  in  ziem¬ 
licher  Ausdehnung  mobilisieren  und  herausziehen 
muß. 

Witzei  hat  in  Erkenntnis,  daß  die  Kontinenz 
des  Glutaealafters  nur  eine  relativ  befriedigende 
sein  kann,  sein  Verfahren  auch  dahin  abgeändert, 
daß  er  den  Sphincter  externus  erhielt  und  den 
Sphincterring  über  dem  herabgezogenen  Darm¬ 
ende  wieder  vereinigte. 

Nach  dieser  Methode  konnte  im  St.  Josefs- 
Hospital  von  Herrn  Dr.  Wenzel  ein  Fall  operiert 
werden: 

Fall  V. 

Maurer  F.  aus  K.,  64  Jahre  alt.  Aufnahme 
am  10.  März  06. 

Anamnese:  Seit  längerer  Zeit  leichte  Stuhl¬ 
beschwerden.  Klagen  über  häufigen  Stuhldrang. 
Abgang  von  Blut  und  Schleim.  Zunehmende  Ab¬ 
magerung  und  Mattigkeit. 

Befund:  ca.  8  cm  oberhalb  des  Analringes 
ein  zirkulärer,  harter  Tumor,  der  noch  ziemlich 
gut  verschieblich  ist. 

Operation  am  15.  III.:  Typische  Amputation 
nach  Witzei.  Bei  der  Auslösung  der  Analportion 
wird  der  Sphincter  externus  erhalten  und  das 
zentrale  Darmende  in  den  erhaltenen  Sphincter 
eingepflanzt.  Heilung  ohne  Störung. 
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Untersuchung  am  28.  X.  06:  Es  besteht 
keine  Kontinenz  für  Winde  und  dünnen  Stuhl. 
Patient  fühlt  wohl  das  Vorrücken  der  Kotsäule, 
ohne  aber  selbst  festen  Stuhl  halten  zu  können. 
Exitus  im  Sommer  1907  an  Lebermetastasen. 

Dieser  Eall  zeigt,  daß  auch  die  Erhaltung 
des  Sphincter  externus,  die  wohl  eine  Verbesserung 
der  ursprünglichen  WitzeLschen  Methode  bedeutet, 
zur  Erzielung  der  Kontinenz  nicht  genügt,  sondern 
daß  durch  sie  mehr  als  relative  Kontinenz  nicht  er¬ 
zielt  wird;  die  kurze  Beobachtung  des  Falles  reicht 
allerdings  nicht  aus,  die  Frage  zu  beantworten, 
ob  nicht  später  durch  weitere  Anpassung  eine 
bessere  Kontinenz  eingetreten  wäre.  Mitteilungen 
über  den  Erfolg  des  Verfahrens  von  Seiten  Wit¬ 
zeis  oder  anderer  Autoren  stehen  noch  aus.  Die 
Methode  eignet  sich  nicht  für  Fälle  von  tiefem  Sitz 
des  Tumors,  weil  dann  zwecks  Radikaloperation 
die  ganze  Analportion  einschließlich  des  Sphincters 
entfernt  werden  muß,  auch  ist  sie  bei  hohem  Sitz 
der  Neubildung  öfters  nicht  anwendbar,  weil  es 
nicht  immer  gelingt,  das  zentrale  Darmende  so 
weit  auszulösen,  daß  es  ohne  Spannung  in  den 
erhaltenen  Sphincter  eingepflanzt  werden  kann. 

Auch  die  Drehung  des  Darmes  nach  Ger- 
suny  vermag  keineswegs  einen  Afterverschluß 
zu  bewirken,  der  mit  dem  physiologischen  in  Ver¬ 
gleich  gebracht  werden  kann.  Peter  mann  be¬ 
richtet  zwar  von  einem  Fall  von  Sakralafter  mit 
Gersunyscher  Drehung,  bei  dem  vollkommene 
Kontinenz  erzielt  ist,  und  auch  von  Eis  eis  b  erg 
hat  nach  Amputatio  rekti  mit  Anus  sakralis  in 
Kombination  mit  der  Drehung  des  Darmes  nach 
Gersuny  in  einigen  Fällen  gute  Resultate  gesehen, 
doch  stimmen  die  meisten  Operateure  überein, 
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daß  auch  durch  diese  Methode  mehr  als  relative 
Kontinenz  nicht  erzielt  wird,  Lieblein  hat  sogar 
die  Methode  in  keinem  Falle  mehr  geleistet,  als 
die  anderen  Fälle  ohne  sie.  Die  Drehung  des 
Darmes  hat  dazu  noch  den  Nachteil,  daß  sie  eine 
Loslösung  des  Mesorektums  in  größerer  Aus¬ 
dehnung  nötig  macht,  damit  sich  der  Darm  über¬ 
haupt  drehen  läßt.  Ist  die  Loslösung  ungenügend, 
so  wird  die  Drehung  erschwert,  und  der  Darm 
dreht  sich  nach  einigen  Tagen  selbst  in  seine  alte 
Lage  zurück.  Die  ausgedehnte  Loslösung,  verbun¬ 
den  mit  der  Drehung,  bringt  aber  die  große  Ge¬ 
fahr  der  Darmgangrän  mit  sich,  wie  Höchen  egg 
von  einem  Falle  berichtet,  wo  das  gedrehte  Darm¬ 
stück  der  Gangrän  anheimfiel. 

Wolff  hat  in  Fällen,  bei  denen  er  keine 
Kontinenz  erzielte,  eine  Paraffinprothese  injiziert 
14  Tage  nach  der  Operation  und  will  so  in  einigen 
Fällen  vollkommene  Kontinenz  erreicht  haben. 

Die  älteren  Methoden  des  einfachen  Perineal¬ 
afters  und  Sakralafters  leisten,  wie  ich  schon  be¬ 
tont  habe,  natürlich  noch  weniger,  und  Krönlein 
hat  darum  ganz  recht,  wenn  er  jeden  Anus  sa- 
kralis  oder  perinealis  als  ein  unter  allen  Umstän¬ 
den  schlechtes  funktionelles  Resultat  bezeichnet. 
Erst  nach  einiger  Zeit  kann  sich  ein  Zustand 
herausbilden,  der  für  den  Patienten  halbwegs 
erträglich  ist,  er  bekommt  die  Empfindung,  wenn 
sich  Stuhl  im  Rektum  ansammelt,  und  wenn  die¬ 
ser  fest  ist,  hat  er  genügend  Zeit  das  Closet  auf¬ 
zusuchen  und  den  Stuhl  zu  entleeren.  Küpferle 
hat  bei  34  Fällen  mit  Perinealafter  20  mal  relative 
Kontinenz  für  festen  Stuhl,  14  mal  Inkontinenz, 
fürwahr  ein  trauriges  Ergebnis,  wenn  man  die 
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günstigen  Resultate  bei  der  Resektion  in  Vergleich 
zieht. 

Aus  diesen  Ausführungen  geht  hervor,  daß 
alle  diese  Methoden  keinen  vollwertigen  Ersatz 
für  die  natürliche  Schließmuskulatur  geben  können. 

Wie  sind  nun  die  Resultate  der  Darmver¬ 
sorgung  bei  der  Resektion? 

Hier  kommt  zuerst  die  Hocheneggsche  Durch¬ 
ziehmethode  in  Betracht.  Gelingt  es,  das  zentrale 
Darmende  ohne  Gefahr  für  seine  Ernährung  so 
weit  auszulösen,  daß  es  sich  ohne  jegliche  Span¬ 
nung  durch  die  Analportion  hindurchziehen  und 
dauernd  dort  erhalten  läßt,  so  wird  die  Schleim¬ 
haut  der  vorher  evertierten  Analportion  entfernt, 
und  der  durchgezogene  Darm  zirkulär  mit  der 
äußeren  Haut  vernäht.  Kocher  ist  dagegen,  die 
Mucosa  des  Analteiles  zu  excidieren,  da  dieselbe 
zur  Erhaltung  des  Reflexmechanismus  ebensogut 
gehöre,  wie  die  Muskulatur.  Nach  Koch  er  ist  die 
Hauptsache,  daß  ohne  jegliche  Spannung  das  obere 
Darmende  in  den  Analring  eingesetzt  wird,  und 
daß  man  es  nicht  so  weit  von  Gefäßen  entblößt 
hat,  daß  es  gangränös  wird;  endlich,  daß  der 
Darm  in  der  ganzen  Dicke  seiner  Wand  in  den 
Analteil  befestigt  wird. 

Diese  Durchziehmethode  hat  aber  auch  ihre 
Nachteile.  In  manchen  Fällen  bleibt  das  herab¬ 
gezogene  Darmrohr  nicht  intakt,  kleine  Cirku- 
lationsstörungen  und  Bildung  von  Kotfisteln  sind 
kein  seltenes  Ereignis,  doch  läßt  sich  eine  aus¬ 
gedehnte  Gangrän  verhüten,  wenn  man  auf  ge¬ 
nügende  Ernährung  des  Darmes  und  möglichst 
geringe  Spannung  achtet.  So  berichtet  Lorenz 
aus  der  Hochenegg’schen  Klinik,  daß  mit  der 
Durchziehmethode  bei  47‘Vo  vollständige  Kontinenz, 
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bei  2972%  teilweise  Kontinenz  und  nur  bei  237 2°/0 
Inkontinenz  erzielt  wurde. 

Für  den  Fall,  daß  die  Spannung  des  zen¬ 
tralen  Darmendes  größer  ist,  dasselbe  sich  aber 
doch  wenigstens  für  die  Dauer  der  Naht  bis  vor 
den  Anus  bringen  läßt,  hat  Höchen  egg  seine  In- 
vaginationsmethode  angegeben.  Es  wird  die  Anal¬ 
portion  nach  außen  umgestülpt  und  das  zentrale 
Darmende  durch  das  evertierte  Stück  durchgezogen. 
Nun  kann  die  zirkuläre  Naht  der  ineinander  ge¬ 
schobenen  Darmrohre  außerhalb  der  Wundhöhle 
exakt  und  rasch  vorgenommen  werden,  worauf 
schließlich  die  künstlich  erzeugte  Invagination 
durch  Zug  von  oben  behoben  wird. 

Garre  benutzt  die  Hocheneggsche  Durchzieh¬ 
methode  bei  sehr  beweglichem  zentralen  Ende 
und  empfiehlt  die  Invagination  nur,  wenn  unten 
nur  ein  kleiner,  doch  nicht  zu  verwertender  Teil 
vom  Rektum  stehen  geblieben  und  der  Darm 
genügend  beweglich  ist,  sonst  gibt  er  der  zirku¬ 
lären  Vereinigung  den  Vorzug.  Rotter  hat  mit 
den  Hocheneggschen  Methoden  gute  Erfolge,  er 
wendet  sie  an,  wenn  der  Tumor  nicht  zu  hoch 
über  dem  Sphincter  gelegen  ist,  wenn  das  zen¬ 
trale  Darmende  gut  ernährt  erscheint  und  so  lang 
ist,  daß  man  es  bequem  und  ohne  Spannung 
durch  den  Sphincter  ziehen  kann.  Es  gelang  ihm 
so,  mit  der  Durchziehmethode  unter  8  Fällen  3  mal 
primär  die  Kontinuität  des  Darmes  wieder  herzu¬ 
stellen.  Dagegen  hatPoppert  von  der  Invagina¬ 
tion  keinen  günstigen  Erfolg  gesehen,  wohl  von 
der  Durchziehmethode,  sie  wurde  nur  gebraucht, 
wenn  die  Neubildung  dicht  oberhalb  des  Sphinc- 
ters  saß,  und  das  obere  Darmende  ohne  allzu 
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starke  Spannung  durch  den  Muskelring  hindurch¬ 
gezogen  werden  konnte. 

Weil  bei  beiden  Methoden  mit  zirkulärer  Naht 
leicht  kleine  Fisteln  auftreten,  sind  auch  andere 
Methoden  erfunden  worden,  um  das  zentrale 
Darmende  zu  fixieren.  Die  Fixation  des  Darm¬ 
stumpfes  vor  dem  Anus  durch  einen  Silberdraht¬ 
ring  nach  der  Methode  von  Nicoladoni,  über  die 
Henle  aus  der  Mikulicz’schen  Klinik  auf  Grund 
von  30  Fällen  sehr  günstig  berichtet,  ist  in  der 
Eiselsbergschen  Klinik  zweimal  versucht  worden, 
jedoch  ohne  Erfolg.  Auch  der  Murphyknopf  ist 
zur  Vereinigung  der  Darmenden  benutzt  worden. 
Kocher  hat  damit  gute  Resultate  erzielt  im  Gegen¬ 
satz  zu  Poppert,  der  den  Grund  für  die  un¬ 
günstigen  Erfolge  in  der  mangelnden  Serosa  des 
Rektums  erblickt. 

Die  günstigsten  Erfolge  gibt  unstreitig  die 
zirkuläre  Naht,  durch  welche  auch  die  anatomischen 
und  physiologischen  Verhältnisse  am  besten  wieder 
hergestellt  werden.  Es  wird  gerade  ihr  von  den 
Gegnern  der  Resektion  vorgeworfen,  daß  es  in 
den  meisten  Fällen  infolge  Störung  der  Wund¬ 
heilung  zu  einer  mehr  oder  weniger  großen  In¬ 
suffizienz  der  Naht  der  Dannstümpfe  kommt,  „die 
Naht  weicht  auseinander,  eine  Kotphlegmone  oder 
später  die  Bildung  von  Fisteln  sind  die  lebens¬ 
gefährlichen,  resp.  quälenden  Folgen  der  unge¬ 
nügenden  Aseptik  während  der  Operation. 

Es  muß  zugegeben  werden,  daß  bei  der 
zirkulären  Naht  sehr  häufig  Fisteln  auftreten,  teils 
schließen  sie  sich  aber  nach  einiger  Zeit,  oder 
sonst  gelingt  es  fast  stets  durch  eine  Nachopera¬ 
tion  einen  definitiven  Verschluß  zu  erzielen.  Dieses 
häufige  Mißlingen  der  primären  Vereinigung  der 
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beiden  Dannenden  hat  seinen  Hauptgrund  darin, 
daß  am  zentralen  Darinende  durch  seine  Aus¬ 
lösung  infolge  Unterbindung  der  ernährenden  Ge¬ 
fäße  und  infolge  der  Spannung  beim  Herunter¬ 
ziehen  leicht  partielle  Necrosen  entstehen.  Seltener 
mißlingt  die  Vereinigung  durch  Druck  der  passieren¬ 
den  Kotsäule.  Je  schonender  man  bei  der  Mo¬ 
bilisierung  und  beim  Herunterziehen  des  Darmes 
vorgeht,  je  sorgfältiger  bei  der  Durchtrennung  und 
Unterbindung  der  Hämorrhoidalarterien ,  desto 
häufiger  wird  man  diese  Störungen  vermeiden 
und  eine  primäre  Heilung  erzielen.  Die  Fisteln 
treten  nachLieblein  nicht  vor  dem  fünften  Tage  auf. 

Garre  hat  versucht,  die  rektale  Naht  durch 
eine  weitgreifende  Naht  des  periproktalen  Gewebes 
zu  stützen.  Sind  die  Darmwände  dünn,  wird  der 
Darm  stark  gezerrt,  und  ist  der  Patient  sehr  de- 
krepide,  so  macht  Garre  nur  vorn  eine  Naht,  um 
das  Peritoneum  und  das  darum  liegende  Gewebe 
zu  schützen,  und  läßt  den  Darm  hinten  offen.  Ist 
der  Darm  infolge  der  ausgedehnten  Auslösung 
schlecht  ernährt,  oder  der  Zustand  des  Patienten 
schlecht,  so  legt  Rotte  r  zunächst  einen  Anus 
sakralis  an  und  führt  erst  nach  zwei  bis  drei 
Wochen  die  Sekundärnaht  aus,  in  allen  übrigen 
Fällen  macht  er  die  primäre  zirkuläre  Naht  in  der 
Wunde  und  deckt  die  Rückseite  des  Darmes  mit  dem 
Rotterschen  Lappen,  d.  h.  er  pflanzt  auf  die  hin¬ 
tere  Peripherie  des  Darmes  einen  gestielten  Haut- 

\ 

lappen  aus  der  Glutäalgegend,  dessen  Basis  am 
After,  dessen  freies  Ende  am  Kreuzbein  liegt. 

Daß  durch  diese  Methoden  der  Darmversor¬ 
gung  eine  erheblich  bessere  Kontinenz  erzielt  wird 
wie  bei  der  Amputation,  zeigt  folgende  Statistik 
aus  den  verschiedensten  Kliniken:  Schede  hat 
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unter  14  Fällen  von  Darmnaht  zweimal  Heilung 
per  primam  erzielt,  in  6  Fällen  traten  vorüber¬ 
gehend  Fisteln  auf,  die  sich  aber  spontan  schlossen, 
in  6  Fällen  wurden  die  Patienten  mit  Fisteln  ent¬ 
lassen.  Schneider  berichtet  aus  der  Garre'schen 
Klinik  von  6  Fällen  von  Zirkulärnaht,  von  denen 
einer  per  primam  heilte,  dreimal  bestanden  vor¬ 
übergehende  Fisteln,  2  wurden  mit  Fisteln  ent¬ 
lassen,  einer  mit  Fistel  war  zur  Zeit  noch  in 
Behandlung.  Kraske  hat  von  39  Fällen  mit  Ring¬ 
naht  23  mal  primäre  Heilung  und  vollkommene 
Kontinenz,  16  mal  kleine  Fistelbildung;  Poppert 
unter  20  Fällen  10  primäre  Heilungen,  6  mal  vor¬ 
übergehende  Fisteln,  in  4  Fällen  wurden  die  Pa¬ 
tienten  mit  kleiner  Fistel  entlassen.  Rottersuchte 
bei  23  Fällen  durch  primäre  Naht  die  Kontinenz 
wiederherzustellen,  es  gelang  ihm  13  mal.  Von 
diesen  13  Fällen  heilten  5  primär,  in  8  Fällen 
waren  Fistelbildungen,  die  sich  nach  kurzer  Zeit 
schlossen,  ln  den  anderen  13  Fällen  wurde 
sekundäre  Wiederherstellung  der  Kontinuität  er¬ 
zielt,  und  zwar  8  mal  nach  primär  angelegtem 
Anus  präternaturalis,  5  mal  nach  mißlungener 
primärer  Vereinigung.  Küpferle  berichtet  aus  der 
Czernyschen  Klinik  von  20  mit  Naht  behandelten 
Fällen,  es  wurde  8  mal  volle  Kontinenz  erzielt, 
10  mal  Kontinenz  für  festen  Stuhl,  2  mal  Inkon¬ 
tinenz.  Lorenz  hat  in  39  Fällen  von  Resektionen 
in  16  Fällen  volle  Kontinenz  =  41%,  in  11  Fällen 
teilweise  Kontinenz  =  28u/o,  in  12  Fällen  Inkonti¬ 
nenz— 31  %. 

Aus  dieser  Statistik  geht  hervor,  daß  die 
besten  funktionellen  Resultate  zweifellos  durch  die 
Resektion  des  Rektums  mit  Vereinigung  der  beiden 
Darmenden  durch  die  zirkuläre  Naht  erzielt  werden. 
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In  den  meisten  Fällen  tritt  aber  die  Konti¬ 
nenz  nicht  sofort  nach  der  Operation  ein,  sondern 
ihr  Eintreten  ist  nach  Versuchen  an  der  Wölfler- 
schen  Klinik  an  die  Rückkehr  der  Sensibilität 
der  Rektalschleimhaut  gebunden.  Küpferle  er¬ 
klärt  diesen  Vorgang  in  folgender  Weise:  „Der 
Darm  ist  nach  der  Operation  von  seinen  Verbin¬ 
dungen  mit  den  nervösen  Centren  abgeschnitten. 
Da  die,  die  Kontinenz  bedingende  Sphincterkon- 
traktion  ein  Reflexvorgang  ist,  der  von  der  Mast¬ 
darmschleimhaut  ausgelöst  wird,  so  kann  die 
Kontinenz  erst  wieder  eintreten,  wenn  der  durch 
die  Operation  zerstörte  Reflexvorgang  wiederher¬ 
gestellt  ist.“  So  müssen  die  Patienten  auch  bei 
Erhaltung  des  Sphincters  eine  Zeit  durchmachen, 
während  welcher  der  erhaltene  Sphincter  absolut 
nicht  funktioniert;  zur  Kontinenz  gehört  eben  mehr, 
als  die  motorische  Aktion  des  Sphincters. 

Wir  kommen  zum  letzten  Punkte  und  ver¬ 
gleichen  die  Dauerresultate,  die  bei  Amputation 
und  Resektion  erzielt  werden.  Die  Anhänger  der 
Amputation  behaupten,  daß  dieses  Verfahren  allein 
ein  radikales  Operieren  erlaube  und  daher  bessere 
Dauerresultate  verbürge.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  man  bei  tiefem  Sitze  des  Carcinomes  dicht 
über  dem  Sphincter  diesen  mitentfernt  und  keine 
Rücksicht  auf  die  spätere  Kontinenz  nimmt.  Sitzt 
aber  das  Carcinom  höher,  so  ist  es  doch  wie  bei 
der  Amputation  möglich,  beliebig  weit  im  Gesun¬ 
den  zu  operieren. 

Lieblein  hat  durch  Untersuchung  der  Fälle, 
die  nach  Resektio  recti  an  Recidiv  erkrankten, 
festgestellt,  daß  das  Recidiv  nicht  vom  erhaltenen 
Sphincterteil  des  Rektums  ausging,  sondern  daß 
dasselbe  durchweg  höher  oben  seinen  Sitz  hatte, 
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und  da  ferner  Krönlein  gezeigt  hat,  daß  selbst 
eine  totale  Ausrottung  des  ganzen  Rektums  nicht 
imstande  ist,  die  Dauerheilungen  zu  vermehren, 
so  spricht  gewiß  nichts  gegen  die  Erhaltung  der 
Schließmuskulatur.  Es  ist  überhaupt  nach  Unter¬ 
suchungen  von  Petersen  und  anderen  beim 
Rektumcarcinom  das  Organrecidiv  selten,  die  Re- 
cidive  erfolgen  meist  im  Zellgewebe  und  in  den 
regionären  Drüsen  im  Gegensatz  zum  Magen- 
carcinom,  wo  das  Organrecidiv  die  Hauptrolle 
spielt. 

Daß  die  Dauerresultate  bei  den  Resektionen 
keine  wesentlich  schlechteren  sind,  wie  bei  den 
Amputationen  geht  aus  folgender  Statistik  hervor; 
Poppert  berichtet  von  60  Radikaloperationen,  von 
denen  17  länger  als  drei  Jahre  ohne  Recidiv  ge- 
blieben/sind,  also  28,33 %  dauernd  Geheilte.  Diese 
verteilen  sich  auf  8  Amputationen  und  9  Resek¬ 
tionen.  Kocher  hat  bei  16  Amputationen  4  Exitus, 
6  Recidive  und  6  Radikalheilungen,  bei  3  Resek¬ 
tionen  zwei  Exitus  und  eine  Radikalheilung. 
König  berichtet  von  26  Fällen,  16  Amputationen 
und  9  Resektionen;  9  Amputationen  erlagen  der 
Operation,  5  der  Ueberlebenden  wurden  recidiv 
=  31,95%,  2  radikal  geheilt,  =  12,5%.  Von  den  9 
Resektionen  erlagen  7,  2  wurden  recidiv  =  22,22%. 
Von  Wahl  hat  Radikalheilung  bei  50%  der  Am¬ 
putationen,  dagegen  nur  bei  25%  der  Resektionen. 
Krönlein  hat  8  Fälle  veröffentlicht,  von  denen 
waren  2  Amputationen  mit  einem  Recidiv  und 
einer  Radikalheilung,  vier  Resektionen  mit  zwei 
Exitus,  einem  Recidiv  und  einer  Radikalheilung. 
Lieb  lein  hat  bei  38  Operierten  9  recidivfreie, 
4  Resektionen  und  5  Amputationen. 

Unter  den  von  uns  beobachteten  Fällen  war 
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nur  einer  zur  Resektion  geeignet.  .Die  Kranken¬ 
geschichte  ist  folgende: 

Fall  VI. 

Frau  G.  aus  B.  51  Jahre  alt.  Aufnahme  am 
7.  Dezember  06. 

Anamnese:  Seit  längerer  Zeit  Appetitlosig¬ 
keit  und  Magenbeschwerden.  Vor  acht  Tagen 
leichte  Blutbeimischung  bei  der  Stuhlentleerung, 
was  sich  am  nächsten  Tage  wiederholte.  Der 
Hausarzt  konstatiert  das  Vorhandensein  einer 
kleinen  Geschwulst  im  Mastdarm  und  überweist 
die  Patientin  zur  Operation. 

Befund  am  7.  12.  06:  Bei  der  Digitalunter¬ 
suchung  ist  kein  Tumor  zu  fühlen,  auch  beim 
Pressen  nicht,  daher  Untersuchung  am  folgenden 
Tage  in  Narkose.  Der  eingeführte  Finger  fühlt 
11—12  cm  oberhalb  des  Analringes  einen  hasel¬ 
nussgrossen,  der  hinteren  Rektumwand  ange- 
hörigen  Tumor,  der  sich  gut  umgreifen  und  be¬ 
wegen  läßt.  Im  rektoskopischen  Bilde  erweist  er 
sich  als  ein  kleines  exulceriertes  Carcinom. 

Operation  am  17.  12.  06:  Schnitt  in  der 
hinteren  Mittellinie,  Exstirpation  des  Steißbeines, 
Auslösung  des  Rektums  aus  der  Kreuzbeinhöhlung, 
Mobilisierung  der  Pars  ampullaris,  Eröffnung  des 
Peritoneums,  weitere  Auslösung  des  Colon  pel- 
vicum,  sodaß  der  den  Tumor  enthaltende  Darmteil 
gut  vor  die  Wundhöhle  gebracht  werden  kann. 
Schluß  der  Peritonealhöhle  durch  doppelte  Naht, 
sorgfältigster  Schutz  der  großen  Wundhöhle  durch 
Kompressen.  Bevor  der  Darm  zwecks  Resektion 
des  Tumors  eröffnet  wird,  wird  vorn  die  Längs¬ 
muskulatur  durch  Knopfnähte  vereinigt,  dann  schritt¬ 
weise  Durchschneidung  des  Darms  mit  gleich- 
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zeitiger  zirkulärer  Naht  in  drei  Etagen.  Um  die 
Naht  noch  weiter  zu  sichern,  wird  das  vereinigte 
Rektalrohr  in  seiner  ganzen  Längsrichtung  durch 
seitliche  Knopfnähte  an  den  Wandungen  der  Wund¬ 
höhle  befestigt,  Jodoformgazetampon  in  das  Rek¬ 
tum  und  partielle  Tamponade  der  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze;  im  übrigen  Naht. 

Vollständig  fieberfreier  Verlauf.  Erste  Stuhl¬ 
entleerung  am  elften  Tage,  langsame  Entfernung 
des  Tampons  vom  vierzehnten  Tage  ab.  Die 
zirkuläre  Naht  ist  ohne  Fistelbildung  primär  ge¬ 
heilt,  auch  die  Wundhöhle  schließt  sich  schnell 
unter  antiseptischer  Wundbehandlung. 

Letzte  Nachuntersuchung  am  11.  9.  09. 
Patientin  ist  bei  bestem  Wohlbefinden.  Die  Konti¬ 
nenz,  welche  anfangs  zu  wünschen  übrig  ließ,  hat 
sich  dauernd  gebessert,  sodaß  sie  nun  vollkom¬ 
men  ist.  Stuhl  und  Winde  können  in  ganz  nor¬ 
maler  Weise  gehalten  werden,  sodaß  Frau  G.  ihre 
Stellung  als  Vorsteherin  eines  Töchterpensionats 
wieder  ausfüllen  kann. 

Dieser  Fall  zeigt,  was  die  Resektion  zu  leisten 
imstande  ist,  wenn  es  sich  auch  um  einen  Fall 
von  sehr  günstiger  Art  handelt,  günstig  insofern, 
als  die  Patientin  frühzeitig  zum  Arzt  ging,  dieser 
gründlich  untersuchte  und  sofort  zur  richtigen 
Therapie  riet.  Der  Fall  lehrt  ferner,  wie  notwendig 
es  ist,  alle  diagnostischen  Hülfsmittel  anzuwenden. 

Man  ersieht  aus  diesen  Statistiken,  dass  die 
Operationsmortalität  und  die  Dauererfolge  bei  der 
Resektion  keine  schlechteren  sind,  wie  bei  der 
Amputation,  und  daß  die  große  Mehrzahl  der  Re¬ 
sezierten  die  Kontinenz  zurückerhält,  was  durch 
die  verschiedenen  Methoden  der  Darmversorgung 
bei  den  Amputationen  nur  in  sehr  unvollkom- 
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mener  Weise  erreicht  wird.  Unter  solchen  Ver¬ 
hältnissen  muß  die  Ansicht  der  Chirurgen,  die  in 
allen  Fällen  die  Amputation  ausführen  und  auf 
die  Wiederherstellung  der  Kontinenz  prinzipiell 
verzichten,  entschieden  als  unberechtigt  zurück¬ 
gewiesen  werden.  Poppert  sagt  sehr  richtig: 
„Wenn  man  bedenkt,  wie  wichtig  für  das  Wohl¬ 
befinden  der  Operierten  eine  sichere  Kontinenz 
ist,  nach  deren  Verlust  die  ungetrübte  Freude  am 
Leben  und  Beruf  kaum  mehr  aufkommen  kann, 
so  haben  wir  auch  die  Pflicht,  bei  der  Wahl  der 
Operation  vor  allem  auf  die  Erzielung  einer  nor¬ 
malen  Sphincterfunktion  bedacht  zu  sein. 

Trotzdem  sich  in  den  letzten  Jahrzehnten  die 
Resultate  bei  der  Exstirpation  der  Mastdarm- 
carcinome  beständig  gebessert  haben,  werden 
doch  erst  wesentlich  günstigere  Ergebnisse  erzielt 
werden,  wenn  es  gelingt,  die  Mastdarmkrebse 
früher,  als  es  bis  jetzt  in  den  meisten  Fällen  ge¬ 
schieht,  zu  diagnostizieren.  Gerade  der  oben  mit¬ 
geteilte  Fall  6  ist  ein  typisches  Beispiel.  Nur  wenn 
die  Neubildungen  auch  bei  hohem  Sitze  frühzeitig 
diagnostiziert  werden,  kann  die  Resektion  mit 
Erhaltung  der  Schließmuskulatur  durchgeführt  und 
so  das  erstrebenswerte  Ziel,  ein  vollkommenes 
Resultat  mit  guter  Kontinenz  erreicht  werden. 

'  Was  nützt  es  zu  wissen,  daß  das  Rektum- 
carcinom  im  Anfang  operiert,  dauernd  geheilt 
werden  kann,  daß  es  meist  länger  als  andere 
Carcinome  mit  der  Metastasierung  wartet,  wenn 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  noch  immer  der  richtige 
Zeitpunkt  versäumt  wird.  Die  Mehrzahl  der  Mast- 
darmcarcinome  sitzt  so  tief  unten  im  Rektum  und 
ist  vom  After  her  so  bequem  zu  erreichen,  daß 
auch  hier,  wenn  gewissenhaft  und  gründlich  unter- 


40 


sucht  wird,  die  Diagnose  immer  gestellt  werden 
müßte.  Schwerer  zu  erkennen  sind  schon  die 
höher  im  Rektum  liegenden  Tumoren,  die  für  den 
Finger  kaum  noch  tastbar  sind,  oder  die  hoch 
oben  dem  Colon  pelvikum  resp.  dem  unteren 
Flexurschenkel  angehören  und  bei  der  Digital¬ 
untersuchung  gar  nicht  zu  erreichen  sind. 

Diese  Fälle  bekommt  leider  der  Chirurg  selten 
im  Anfangsstadium  zur  Operation  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  die  kleinen  wandständigen  Car- 
cinome  hoch  oben  im  Mastdarm  und  im  unteren 
Sromanum  oft  lange  Zeit  so  geringe  Symptome 
machen,  daß  die  Mehrzahl  der  Kranken  erst  dann 
zum  Arzt  geht,  wenn  Stenosenerscheinungen  auf- 
treten.  Gerade  diese  Fälle  eignen  sich  vortrefflich 
für  die  Resektion  und  geben  gute  Resultate,  wenn 
die  Patienten  auch  geringen  Mastdarmbeschwerden 
und  namentlich  dem  geringsten  Blutabgang  weit 
größere  Bedeutung  beimessen  als  bisher  und 
frühzeitig  zum  Arzt  kommen.  Boas  hat  festge¬ 
stellt,  daß  unter  71  Patienten  38  erst  nach  mehr 
als  6  Monaten  nach  Beginn  der  ersten  Symptome 
sich  in  ärztliche  Behandlung  begaben  und  nur  9, 
die  innerhalb  der  ersten  3  Monate  zum  Arzt  gingen. 

Die  Symptome,  die  Quenu  als  Erstlingssymp¬ 
tome  bezeichnet  hat,  sind:  Tenesmus,  Schmerzen 
und  Brennen  im  After,  Diarrhöen,  Obstipation, 
Abgang  von  Gasen  mit  etwas  Flüssigkeit  oder 
Schleim,  oder  Abgang  von  Schleim,  Blut,  Eiter 
oder  jauchiger  Flüssigkeit  mit  dem  Stuhl  oder  auch 
unabhängig  von  der  Defäkation,  oder  auch  un¬ 
willkürlicher  Kotabgang.  Kommen  die  Kranken 
mit  diesen  Klagen  zum  Arzt,  so  sollte  dieser  es 
nicht  unterlassen,  den  Mastdarm  digital  zu  unter¬ 
suchen,  und  zwar  muß  bei  Verdacht  auf  Carcinom 
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nicht  nur  einmal,  sondern  zu  wiederholten  Malen 
untersucht  werden.  Ueberhaupt  sollte  bei  Be¬ 
schwerden  von  Seiten  des  Magen  -Darmtractus 
niemals  die  Untersuchung  des  Mastdarms  ver¬ 
gessen  werden.  Einmalige  Mastdarmblutungen, 
Darmkoliken  und  chronische  Diarrhöen  sollten 
den  Arzt  zur  genauen  Untersuchung  des  Rektums 
und  des  Kotes  veranlassen.  Bisweilen  gelingt  es 
auch,  Geschwulstpartikel  im  Stuhl  zu  finden. 

Auch  auf  die  Entstehungsursache  der  Carci- 
nome  ist  zu  achten.  So  konnte  in  wiederholten 
Fällen  das  Entstehen  eines  Carcinoms  aus  einem 
gutartigen  Adenom,  einem  Schleimpolypen,  nach¬ 
gewiesen  werden,  weshalb  es  geraten  ist,  jeden 
Polypen  des  Rektums  möglichst  früh  zu  entfernen. 
Nach  Funke  kommen  ferner  ätiologisch  für  Epi- 
thelcarcinome  des  Rektums,  Hämorrhoiden,  Fis¬ 
suren  und  Fisteln  in  Betracht,  Kutner  erscheint 
deshalb  die  Probeexcision  harter  Hämorrhoidal¬ 
knoten  und  ihre  mikroskopische  Untersuchung 
notwendig.  In  der  Literatur  begegnet  man  öfter 
Fällen,  wo  Patienten  Wochen  oder  Monate  lang  als 
hämorrhoidalleidend  behandelt  worden  sind, 
ohne  daß  eine  Digitaluntersuchung  vorgenommen 
worden  wäre,  auch  unter  unseren  Fällen  finden 
sich  zwei  solche. 

Bei  hochsitzendem  Carcinom  kommt  es  oft 
vor,  daß  an  einem  Tage  der  Tumor  deutlich  zu 
fühlen  ist,  während  er  an  einem  anderen  Tage 
selbst  bei  genauester  Untersuchung  nicht  nach¬ 
gewiesen  werden  kann.  Diese  Erscheinung  kommt 
wie  Hochenegg  meint,  dadurch  zustande,  daß  bei 
Kotansammlungen  hinter  der  stenosierenden  Neu¬ 
bildung  durch  Kontraktion  die  Geschwulst  in  den 
peripheren  Rektumteil  invaginiert  wird.  Wenn 
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nun  der,  oberhalb  der  Stenose  befindliche  Darm¬ 
teil  wieder  frei  von  Kotmassen  ist,  tritt  der  Tumor 
in  die  Höhe  und  ist  dann  nicht  mehr  zu  fühlen. 

Ist  bei  der  einfachen  Digitaluntersuchung  im 
Liegen  kein  Tumor  zu  finden,  so  ist  es  vorteilhaft 
eine  Untersuchung  im  Stehen  vorzunehmen,  da 
dann  der  Tumor,  der  vorher  vielleicht  nicht  zu 
fühlen  war,  häufig  bis  an  die  Ampulle  herantritt, 
besonders,  wenn  man  den  Patienten  stark  pressen 
läßt,  wie  bei  der  Stuhlentleerung.  Führt  auch 
diese  Methode  nicht  zum  Ziel,  so  muß  in  Narkose 
untersucht  werden. 

Rosenheim  schlägt  vor,  die  Untersuchung 
kombiniert  in  rechter  Seitenlage  vorzunehmen, 
das  Becken  erhöht,  die  Beine  etwas  an  den  Leib 
gezogen,  da  so  die  Flexura  sigmoidea  in  das 
große  Becken  fällt  und  der  Tastung  zugänglich 
wird:  Blase  und  Darm  müssen  vorher  ent¬ 
leert  sein.  Diese  Untersuchung  kann  ergänzt 
werden  durch  eine  solche  in  Rückenlage  und 
erhöhter  Steinschnittlage. 

Höchen  egg  weist  bezl.  der  Diagnostik  der 
hochsitzenden,  schwer  abzutastenden  Carcinome 
auf  ein  Symptom  hin,  das  sehr  charakteristisch 
ist.  Dasselbe  beruht  darin,  daß  man  in  derartigen 
Fällen  die  Ampulle  des  Mastdarms  leer,  aber  nicht 
kontrahiert  findet,  im  Gegenteil  meist  ad  maximum 
bis  zum  Verstreichen  der  Schleimhautfalten  aus¬ 
gedehnt. 

Ist  es  nicht  möglich  durch  die  Digitalunter¬ 
suchung,  auch  in  Narkose  nicht,  zu  einem  Resultate 
zu  kommen,  so  sollte  niemals  die  Rektoskopie 
versäumt  werden,  denn  mit  dem  Rektoskop  sind 
auch  die  hochliegenden  Neubildungen  noch  zu 
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Gesicht  zu  bringen.  Zu  dieser  Rekto-  Romano- 
skopie  sind  komplizierte  Instrumente  erfunden 
worden,  z.  B.  von  Tuttle  und  Strauß,  die  es 
ermöglichen,  den  Darm  bei  gleichzeitiger  Luftauf¬ 
blähung  bequemer  passierbar  zu  machen.  Beson¬ 
ders  das  Straußsche  Rektoskop  ist  sehr  brauchbar 
und  wird  von  vielen  empfohlen,  da  man  mit  ihm 
gut  die  unteren  25  cm  des  Rektums  übersehen 
kan  n. 

Daß  trotz  aller  dieser  Hilfsmittel  ein  Rektum- 
carcinom  erst  im  inoperabelen  Stadium  zur  Ope¬ 
ration  kommen  kann,  beweist  folgender  Fall: 

Fall  VII. 

Metzgermeister  R.  aus  G.,  45  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  14.  4.  09.:  Seit  2  Monaten 
Durchfälle,  häufig  Blut  und  Schleim  im  Stuhl,  in 
letzter  Zeit  kein  Blut  mehr.  Stuhl  erfolgt  4  bis  5 
mal  täglich,  ist  dünnflüssig,  manchmal  mit  kom¬ 
pakten  Massen  vermischt.  Patient  hat  20  kg  ab¬ 
genommen. 

Befund  vom  14.4.:  Patient  ist  sehr  korpulent. 
Im  Abdomen  keine  abnorme  Resistenz.  Per  anum 
nichts  Pathologisches  fühlbar.  Rektoskopisch  kein 
Tumor  zu  erkennen. 

Befund  vom  28.  6.:  Rektoskopisch  ist  in 
Höhe  von  20  cm  ein  polypöser  blutender  Tumor 
deutlich  sichtbar,  bei  der  Palpation  des  Abdomens 
ist  in  der  Gegend  des  Sromanums  eine  Resistenz 
zu  fühlen.  Am  unteren  Leberrande  ein  deutlicher 
Knoten  fühlbar. 

Operation  am  8.  7.:  Es  wird  versucht,  per 
laparatomiam  den  Tumor  zu  entfernen.  In  der 
Leber  befinden  sich  jedoch  haselnuß  -  wallnuß¬ 
große  metastatische  Knoten,  weshalb  von  der  Ent- 
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fernung  des  Tumors  Abstand  genommen  werden 
muß.  Der  Tumor  ist  ein  Scirrhus  des  unteren 
Flexurschenkels. 

Liegt  der  Tumor  noch  höher,  und  kann  man 
durch  alle  diese  Methoden  die  Diagnose  nicht 
sichern,  so  ist  nach  dem  Vorgehen  von  Girard 
eine  Probelaparatomie  dringend  zu  empfehlen,  an 
die  die  Radikaloperation  sofort  angeschlossen 
werden  kann. 

Erst  wenn  alle  diese  Untersuchungsmethoden 
Allgemeingut  geworden  sind,  und  das  Publikum 
dahin  gebracht  worden  ist,  bei  den  ersten  ver¬ 
dächtigen  Symptomen  zum  Arzt  zu  gehen,  erst 
dann  wird  es  möglich  sein,  durch  eine  frühzeitige 
Diagnose  die  Resultate  der  Operation  zu  ver¬ 
bessern;  erst  dann  werden  wir  dahin  kommen, 
daß  wir  statt  der  verstümmelnden  Amputation  in 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Resektion  mit 
Erhaltung  der  Schließmuskulatur  und  der  voll¬ 
kommenen  Kontinenz  ausführen  können. 


Zum  Schluß  dieser  Arbeit  sei  mir  gestattet, 
Herrn  Dr.  Wenzel  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  und  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials, 
sowie  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Garre  für  die 
freundliche  Uebernahme  des  Referates  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 
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Lebenslauf. 


Geboren  wurde  ich,  Hans  Rühl,  evangelisch, 
am  3.  Juli  1884  zu  Barop,  Kreis  Hörde,  als  Sohn 
des  verstorbenen  Dr.  med.  Otto  Rühl  und  seiner 
Ehefrau  Therese  geb.  Klewitz. 

Von  Ostern  1890  bis  Ostern  1892  besuchte 
ich  die  Elementarschule  zu  Barop,  dann  verlegten 
wir  im  Jahre  1892  unseren  Wohnsitz  nach  Bonn. 
Hier  besuchte  ich  noch  2  Jahre  die  Elementar¬ 
schule,  dann  im  Jahre  1894  das  königliche  Gym¬ 
nasium,  an  dem  ich  Ostern  1900  die  Berechtigung 
zum  einjährig -freiwilligen  *  Militärdienst  erwarb, 
und  das  ich  Ostern  1903  mit  dem  Zeugnis  der 
Reife  verließ.  Im  Sommersemester  1903  bezog 
ich  die  Rheinische  Friedrich-Wilhelms-Universität 
zu  Bonn  und  wurde  in  der  medizinischen  Fakul¬ 
tät  inskribiert.  Im  Sommersemester  1904  besuchte 
ich  die  Albert-Ludwigs-Universität  zu  Freiburg  i.  B. 
und  kehrte  für  die  beiden  folgenden  Semester 
wieder  nach  Bonn  zurück,  wo  ich  im  Herbste  1905 
die  ärztliche  Vorprüfung  bestand.  Im  Winterse¬ 
mester  1905/06  bezog  ich  für  3  Semester  die  Lud¬ 
wig-Maximilians -Universität  zu  München,  kehrte 
Ostern  1907  wieder  an  die  Bonner  Universität  zu¬ 
rück  und  studierte  hier  bis  zum  Staatsexamen, 
das  ich  am  1.  Juli  1908  beendete. 
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Am  15.  September  trat  ich  in  das  St.  Josefs- 
Hospital  zu  Beuel  ein  zwecks  Ableistung  des 
praktischen  Jahres,  war  dort  zuerst  bis  zum  15. 
Mai  1909  auf  der  chirurgischen  Abteilung  unter 
der  Leitung  des  Herrn  Dr.  Wenzel,  dann  vom 
15.  Mai  bis  zum  15.  September  auf  der  inneren 
Abteilung  unter  der  Leitung  des  Herrn  Dr.  Iven 
als  Medizinalpraktikant  tätig. 

IVleine  akademischen  Lehrer,  denen  ich  ein 
dankbares  Andenken  bewahre,  waren: 
ln  Bonn:  Anschütz,  Bachem,  Binz,  Bohland,  Bon¬ 
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In  München:  v.  Angerer,  Barlow,  v.  Bauer,  v.  Bol- 
linger,  Gruber,  Hahn,  Haug,  Herzog,  Klaußner, 
Klein,  Kraepelin,  May,  Müller,  Neumayer, 
v.  Notthaft,  Posselt,  Salzer,  v.  Tappeiner. 


